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RESUMO: A insuficiência cardíaca (IC) é uma síndrome que se apresenta com crescente 
prevalência, podendo limitar o indivíduo quanto à capacidade físico-funcional, 
condição pulmonar e qualidade de vida. Este estudo tem como objetivo verificar 
as limitações pulmonares e físicas, bem como a qualidade de vida dos pacientes 
e compará-las com as classes funcionais da New York Heart Association (NYHA). 
Estudo transversal, com amostra de 66 pacientes (45 homens). Foram aplicados uma 
ficha de avaliação padronizada e o questionário de qualidade de vida Short Form-36 
(SF-36). Foram realizados espirometria, manovacuometria e o teste da caminhada 
de seis minutos (TC6M). Os pacientes (classe I: 24 indivíduos, classe II: 27 e classe 
III: 15) possuíam uma média de idade de 57,95±10,96 anos e representaram uma 
amostra com características antropométricas homogêneas. Para a condição pulmonar, 
observou-se diferença estatística quanto a Capacidade Vital Forçada (CVF), Pico de 
Fluxo Expiratório e Pressão Expiratória Máxima (Pemáx). Na distância do TC6M 
houve diferença entre classe I e III e entre II e III (classe I: 439,27±58,85 m, classe II: 
370,96±74,41 m e classe III: 268,96±83,88 m), com p<0,001. Para o SF-36, houve 
decréscimo da qualidade de vida conforme o agravo das classes funcionais. Pacientes 
com IC apresentam diminuição da condição pulmonar, capacidade físico-funcional 
e qualidade de vida relacionada ao aumento da classe funcional da NYHA.
Descritores: insuficiência cardíaca; espirometria; qualidade de vida.
ABSTRACT: Heart failure (HF) is a syndrome that presents with increasing prevalence, 
and can restrict the individual as to the physical-functional, lung condition and 
quality of life. Check the quality of life, lung and physical limitations of patients 
and compare them with those in New York Heart Association (NYHA) functional 
class. Cross-sectional study, a sample of 66 patients (45 men). It applied a form of 
standardized assessment, spirometry, manovacuometry, of the six minute walk test 
(6MWT) and questioning the quality of life Short-Form 36 (SF-36). Patients average 
age of 57.95±10.96 years (Class I: 24, Class II: 27 and Class III: 15) and represented 
a sample with anthropometric characteristics homogeneous. For the lung condition, 
we observed a statistical difference in forced vital capacity (FVC), expiratory peak 
flow and maximal expiratory pressure (MEP). In 6MWT distance significant difference 
between Class I and III and between II and III (Class I: 439.27±58.85 m, Class II: 
370.96±74.41 m and 268.96±83.88 m Class III), with p<0001. For the SF-36, there 
was a decrease in quality of life as functional disorder of the classes. Patients with 
IC have decreased lung condition, physical and functional capacity and quality of 
life proportional to the increase in the NYHA functional class.
KeyworDs: heart failure; spirometry; quality of life.
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INTRoDUçÃo
A insuficiência cardíaca (IC) é uma 
síndrome que resulta na incapacida-
de do coração em ofertar oxigênio 
aos tecidos1,2. A New York Heart 
Association (NYHA) classifica a IC de 
acordo com a severidade dos sintomas 
relatados pelo indivíduo, com escore 
que varia de I a IV3.
A IC representa um importante pro-
blema de saúde pública, com altos 
índices de hospitalização associados à 
morbimortalidade. Existem atualmente 
cerca de 6,5 milhões de indivíduos com 
IC no Brasil4. Pacientes que sofreram 
infarto agudo do miocárdio (IAM) ou 
possuem hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) - duas grandes causas de IC – são 
submetidos a tratamentos medicamento-
sos, cirúrgicos e cuidados mais efetivos. 
Contudo, uma vez que estes fatores 
aumentam a sobrevivência de pacientes 
cardiopatas, resultam em maior preva-
lência da IC5,6.
A partir da diminuição do débito 
cardíaco e da fração de ejeção, a IC 
causa baixa tolerância aos exercícios 
com acentuadas respostas metabólicas 
e respiratórias7, o que leva o sujeito à 
inatividade, ocasionando atrofia mus-
cular que está associada à fadiga e ao 
decréscimo na força muscular8-10. 
Outro fator a ser citado é a função 
pulmonar diminuída, tendo como con-
sequência a dispneia e a diminuição da 
força muscular respiratória, acarretando 
intolerância ao exercício. O mecanismo 
de bombeamento de sangue do coração 
comprometido leva a alterações pulmo-
nares como hipertensão pulmonar e di-
minuição das capacidades ventilatórias, 
havendo piora dos sintomas e do condi-
cionamento cardiorrespiratório11.
Indivíduos com IC também apresen-
tam limitações em suas atividades de 
vida diárias, no bem-estar e percepção 
da qualidade de vida12. A partir disto, 
necessitam lidar tanto com o comprome-
timento físico da doença quanto com os 
aspectos emocionais, mentais e sociais. 
Adotando-se um novo estilo de vida, a 
qualidade da mesma é um dado impor-
tante a ser avaliado. 
Tendo em vista as limitações físi-
cas presentes na IC, alguns estudos 
procuraram demonstrar associações 
entre variáveis que representam a con-
dição funcional e a qualidade de vida 
nos pacientes13,14. No entanto, também 
foi observado que essas variáveis não 
possuem uma forte relação e que podem 
representar diferentes situações na do-
ença, tornando necessária a realização 
de estudos que avaliem a utilização da 
classificação funcional na IC15. 
A IC, por ser uma síndrome de grande 
abrangência, denota interesse por estu-
dos sobre as consequências sistêmicas, 
funcionais e prejuízos relacionados à 
qualidade de vida. O estudo objetiva 
verificar as limitações pulmonares e 
físicas, bem como a qualidade de vida 
dos pacientes comparando com as 
classes funcionais da New York Heart 
Association (NYHA).
MÉToDoS
Trata-se de um estudo transversal, 
com uma amostra selecionada de for-
ma não probabilística e intencional, 
composta de 66 pacientes (45 homens, 
21 mulheres), em acompanhamento 
médico no Ambulatório de Cardiologia 
do Complexo Hospitalar Santa Casa de 
Porto Alegre. O período da coleta dos 
dados foi de janeiro de 2007 a setembro 
de 2008. 
Para critérios de inclusão os pacientes 
deveriam apresentar diagnóstico médico 
de IC e serem classificados, no momento 
da consulta, conforme a classe funcional 
da NYHA em classe I, II ou III. Pacientes 
pertencentes à classe funcional IV não 
foram incluídos no estudo devido ao 
número baixo de pacientes com esta gra-
vidade em atendimento ambulatorial.
Previamente foram definidos como 
critérios de exclusão do estudo os pa-
cientes com doença pulmonar, neoplasia 
pulmonar, distúrbios vasculares encefá-
licos, limitações funcionais para realiza-
ção do teste, doenças neuromusculares 
degenerativas, e/ou pacientes com insta-
bilidade hemodinâmica grave.
A partir da seleção dos pacientes, 
mediante a análise do prontuário, era 
feito o contato com o mesmo no ambu-
latório. Caso o paciente concordasse em 
participar como voluntário da pesquisa 
era assinado o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.
A pesquisa  fo i  aprovada pe-
los Comitês de Ética em Pesquisa do 
Centro Universitário Metodista-IPA e 
do Complexo Hospitalar Santa Casa de 
Porto Alegre. Foi igualmente impres-
cindível o consentimento por parte dos 
autores Marcos Bosi Ferraz e Rozana 
Mesquita Ciconelli, da Versão Brasileira 
do Questionário de Qualidade de Vida 
Short Form-36 (SF-36)16, validado no país 
em 1999 e utilizado como instrumento 
de avaliação da qualidade de vida na 
presente pesquisa.
Os testes foram aplicados em um úni-
co dia seguindo a ordem: espirometria, 
manovacuometria, questionário de qua-
lidade de vida e teste da caminhada dos 
seis minutos. Foram colhidas informa-
ções por meio de uma ficha padronizada 
com dados antropométricos (idade, sexo, 
raça, índice de massa corpórea – IMC) e 
dados clínicos (doença de base, tempo 
de doença, medicações, tabagismo). 
A seguir, foi realizado o teste da 
espirometria, para avaliar a função 
pulmonar através das variáveis: volume 
expiratório forçado no primeiro segundo 
(VEF1), capacidade vital forçada (CVF), o 
índice de Tiffeneau (VEF1/CVF) e o pico 
de fluxo expiratório (PFE). O aparelho 
utilizado foi o Espirômetro Vitalograph 
Micro (Vitalograph®, Irlanda). No teste 
o paciente deveria ficar na posição sen-
tada com os cotovelos fletidos e acoplar 
a boca firmemente ao bucal. O clipe 
nasal também foi utilizado para evitar 
escape aéreo. O paciente era orientado a 
realizar uma expiração forçada partindo 
da capacidade pulmonar total (CPT). A 
espirometria era aplicada cinco vezes, os 
três melhores resultados eram conside-
rados e, então escolhido o maior desde 
que não ultrapassasse 10% do segundo 
maior valor. 
A pressão inspiratória máxima (Pimáx) 
e a pressão expiratória máxima (Pemáx) 
foram avaliadas por meio do manova-
cuômetro digital MVD-300 (GlobalMed®, 
Brasil). Para a Pimáx, o paciente deveria 
inspirar fortemente pela boca a partir 
do Volume Residual (VR). Na Pemáx, 
solicitou-se ao paciente que inspiras-
se até a CPT, realizando, em seguida 
a expiração forçada que deveria ser 
mantida pelo menos por 2 segundos. 
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Entre os testes de função pulmonar e 
força muscular respiratória, o paciente 
deveria permanecer em repouso por no 
mínimo 10 minutos. Os pacientes foram 
devidamente orientados e os testes foram 
realizados segundo as Diretrizes para 
Testes de Função Pulmonar17.
Após foi aplicado o Questionário de 
Qualidade de Vida SF-36, este por sua 
vez é dividido em oito domínios: estado 
geral de saúde, dor, vitalidade, aspectos 
sociais, limitação por aspectos físicos, 
limitação por aspectos emocionais, ca-
pacidade funcional, saúde mental. Cada 
domínio resultou em um escore com uma 
variação de 0 a 100 e, quanto maior o 
valor encontrado, melhor foi a qualidade 
de vida do paciente em questão.
Por fim a condição físico-funcional 
foi avaliada através da distância per-
corrida no Teste de Caminhada de Seis 
Minutos (TC6M). O teste foi realizado 
em um corredor plano de 30 metros. 
Mensurou-se a frequência cardíaca (FC) 
e saturação periférica de oxigênio (SpO2) 
através do oxímetro Nonin Onyx 9500, 
(Estados Unidos), a pressão arterial sis-
têmica (PAS) com um estetoscópio e um 
esfigmomanômetro Missouri (Brasil), para 
dispneia e fadiga em membros inferiores 
aplicou-se a Escala Modificada de Borg. 
A frequência respiratória (FR) também 
foi medida. Todas estas variáveis foram 
mensuradas no início e no término do 
teste para o controle da execução da 
atividade. O paciente era orientado a 
caminhar o máximo possível durante os 
seis minutos e recebia frases de incentivo 
padronizadas. O TC6M foi aplicado por 
avaliadores previamente treinados se-
guindo as normas da American Thoracic 
Society (ATS)18.
Os resultados foram expressos em mé-
dia e desvio padrão para os dados com dis-
tribuição normal, em mediana e intervalo 
interquartis para dados que não apresen-
taram distribuição paramétrica (Variáveis: 
limitação por aspectos físicos e limitação 
por aspectos emocionais do questionário 
de qualidade de vida SF-36). Para verifica-
ção da normalidade da distribuição amos-
tral foi realizado o teste de Kolmogorov 
Smirnov. Na comparação entre os grupos 
foi utilizado o teste paramétrico de Análise 
de Variância (ANOVA). O teste de Scheffé 
foi aplicado para comparação múltipla 
dos grupos por não apresentarem mesma 
proporção de indivíduos e analisar a dife-
rença estatística entre estes. Para a análise 
de variáveis categóricas utilizou-se o teste 
do χ2. Todas as análises foram feitas com 
auxílio do programa estatístico Statistical 
Package for Social Sciences (SPSS) for 
Windows versão 13.0. Considerou-se o 
nível de significância de 5% (p<0,05).
RESULTADoS
A amostra foi composta por 66 pa-
cientes, sendo 24, 27 e 15 pacientes da 
classe funcional I, II e III respectivamente, 
conforme a NYHA. Os pacientes possuí-
am uma média de idade de 57,95±10,96 
anos. Ocorreram apenas duas exclusões 
relacionadas a limitações funcionais: 
uma amputação de membro inferior, 
uma por uso de bengala indispensável. 
As variáveis clínicas e antropométricas 
da amostra estão expressas na Tabela 
1 em forma de média e desvio padrão. 
Não houve diferença significativa para 
essas variáveis entre as classes. No teste 
do χ2 observou-se significância quan-
to à prevalência do sexo feminino na 
classe funcional III (p=0,02). Todos os 
pacientes utilizavam terapia medicamen-
tosa preconizada pelas II Diretrizes da 
Sociedade Brasileira de Cardiologia para 
Diagnóstico e Tratamento da Insuficiência 
Cardíaca19 conforme estado clínico (ini-
bidores da enzima conversora de angio-
tensina - IECA, digitálicos, diuréticos, 
beta-bloqueadores). Quanto à doença 
Variáveis Classe I (n=24) Classe II (n=27) Classe III (n=15)
Idade (anos) 55,71±11,26 60,48±10,05 57,00±11,85
Sexo (masculino - %) 19-79,17% 20-74,07% 6-40%
Peso (kg) 78,84±13,68 76,09±20,06 76,55±10,69
Altura (m) 1,69±0,08 1,68±0,09 1,61±0,08
IMC (kg/m²) 27,32±4,34 26,41±5,43 29,52±5,31
Tempo doença (anos) 9,60±6,16 8,78±7,52 8,19±7,62 
Tempo fumo (anos) 18,25±12,17 28,88±18,55 32,77±15,65
FEVE (%) 39,43±16,38 40,36±13,78 30,40±11,76
Tabela 1. Variáveis clínicas e antropométricas da amostra
IMC: índice de massa corpórea; FEVE: Fração de ejeção. Nível de significância 
adotado: 5% (p<0,05); Teste ANOVA - sem significância estatística (p>0,05)
Tabela 2. Avaliação da capacidade pulmonar de pacientes com insuficiência cardíaca
Variáveis Classe I Classe II Classe III P
CVF(l) 3,52±1,06 2,98±0,91 2,65±0,67 0,02*
VEF1(l) 2,52±0,62 2,17±0,70 1,98±0,62 0,055†
CVF/ VEF1(%) 78,33±13,41 76,51±16,27 76,20±14,19 ns
PFE(l/s) 354,45±95,72 287,25±112,02 241,86±98,94 0,006*
PI máx (cmH2O) 85,54±32,72 74,22±,,07 57,73±39,13 0,056†
PE máx (cmH2O) 109,29±36,12 92,48±31,59 68,06±28,40 0,001*
CVF : capacidade vital forçada; VEF1 : volume expiratório forçado no primeiro segundo; CVF/VEF1 : índice Tiffenay; PFE : 
Pico de Fluxo Expiratório. PI máx : pressão inspiratória máxima; PI máx : pressão expiratória máxima; Nível de significância 
adotado : 5%(p<0,05); Ns : não significativo; * : significância entre classe I e III; † para tendência a sifnificância entre classe 
I e III; Significância estatistística no Post Hoc de Scheffé.
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Tabela 3. Questionário Qualidade de Vida SF-36
Domínios Classe I Classe II Classe III
Capacidade funcional 74,16 ± 14,16* 48,60±17,10† 23,66±14,07‡
Dor 68,62±23,01* 49,21±20,43 48,00±24,55‡
Estado Geral de Saúde 64,77±20,34 52,84±19,93 36,73±20,22‡
Vitalidade 67,08±18,17* 48,84±18,59 37,66±18,59‡
Aspectos Sociais 76,04±24,14 65,50±25,07 22,91±19,94‡
Saúde Mensal 71,66±13,85 58,56±21,35 47,20±17,77‡
Limitação por Aspectos 
Emocionais
65,27±38,67 33,33(0-100) 0(0-100)
Limitação por Aspectos Físicos 68,75±37,04 25(0-100) 0(0-100)
Nível de significância adotado – (p<0,05);
* para p<0,5 entre classes I e II;
† para p<0,5 entre classes II e III;
‡ para p<0,5 entre classes I e III;
Para resultados expressos em mediana, valore mínimos e máximos;
Para dados com distribuição normal significância no Post Hoc de Sheffé
Nível de significância adotado: p<0,05; *para p<0,05 entre classes I e II; † para 
p<0,05 entre classes II e III; ‡ para p<0,05 entre classes I e III
Para resultados expressos em mediana, valores mínimos e máximos; para dados 
com distribuição normal, significância estatística no Post Hoc de Scheffé. 
de base 68,23% dos pacientes tinham 
miocardiopatia dilatada; 13,63% doença 
valvar; 9,09% miocardiopatia isquêmica; 
4,55% miocardiopatia alcoólica; 3% 
miocardiopatia chagástica e 1,5% refluxo 
mitral severo.
Quanto à distância percorrida no 
TC6M, os pacientes da classe I cami-
nharam 439,27±58,85 metros, na classe 
II a média encontrada foi 370,96±74,41 
metros e na classe III 268,96±83,88 me-
tros. Houve diferença significativa entre 
todas as classes funcionais como pode 
ser observado na Figura 1.
No presente estudo, a CVF, o PFE e a 
Pemáx apresentaram diferença estatís-
tica na comparação entre os pacientes 
das classes I e III, conforme descrito na 
Tabela 2.
Os resultados referentes à qualidade 
de vida estão expressos na Tabela 3 em 
média e desvio padrão para os domínios 
Capacidade Funcional, Dor, Estado Geral 
de Saúde, Vitalidade, Aspectos Sociais 
e Saúde Mental; em mediana e valores 
mínimos e máximos para Limitação 
por Aspectos Emocionais e Limitação 
por Aspectos Físicos. Observou-se um 
decréscimo linear dos escores obtidos 
pelos indivíduos à medida que a clas-
se funcional se agrava. É importante 
salientar que o domínio Capacidade 
Funcional apresentou significância es-
tatística na comparação entre todas as 
classes (p<0,001). Os demais domínios 
apresentaram significância estatística na 
comparação entre a classe I e a classe 
III. Nos domínios Limitação por Aspectos 
Físicos e Emocionais apesar de os dados 
se expressarem em mediana ocorreu tam-
bém um decréscimo dos escores obtidos 
entre as classes II e III.
DISCUSSÃo
No TC6M, os pacientes estudados 
obtiveram valores que demonstraram ser 
a IC um fator incapacitante no que diz 
respeito à capacidade físico-funcional. 
Os resultados mostram que a classe 
funcional mais elevada remete a uma 
menor distância percorrida. O TC6M é 
considerado um teste submáximo que 
reflete as atividades de vida diária. Wise 
et al. já afirmaram que indivíduos com 
IC apresentam tolerância ao exercício 
prejudicada, que limita severamente sua 
capacidade físico-funcional e qualidade 
de vida9.
Bittner et al. foram os primeiros a de-
monstrar, em 898 portadores de IC nas 
classes funcionais II e III, uma forte cor-
relação entre a distância caminhada no 
TC6M e o desempenho funcional20. Em 
nosso estudo os resultados vão ao encon-
tro deste achado, pois os pacientes que 
apresentaram pior desempenho no TC6M 
eram os que possuíam classes funcionais 
mais altas, ocasionando prejuízo quanto ao 
desempenho funcional. Ingle et al. realiza-
ram um estudo relatando que a distância 
percorrida no TC6M é um importante 
preditor independente de mortalidade em 
pacientes com ICC21. No entanto, Opasich 
et al. relataram que a distância caminhada 
no TC6M não proporciona informação 
prognóstica que possa complementar ou 
substituir o VO2
22
. Os achados de Ingle et 
al. também corroboram com os resultados 
encontrados em nosso estudo. 
Drexler et al. relatam que um dos dados 
mais interessantes dessa síndrome é que 
o grau de disfunção ventricular não está 
relacionado com a capacidade funcional 
avaliada pela tolerância ao esforço físico. 
Na pesquisa realizada o valor da FEVE não 
demonstrou diferença estatística entre as 
classes, o que é confirmado por Drexler. 
Embora as alterações centrais (cardíacas) 
iniciem e perpetuem a IC, a maior limita-
ção ao exercício é periférica, envolvendo 
alterações no transporte e consumo de 
oxigênio23. 
Em indivíduos com IC, a sensação 
de dispneia pode estar relacionada a 
anormalidades da função muscular 
respiratória. Estudos relatam redução na 
resistência dos músculos respiratórios 
que contribui para a sensação de disp-
neia24. Também já foi evidenciado que 
a capacidade respiratória representada 
pela PImax e pela função pulmonar se 
correlaciona com a condição funcional 
em pacientes com IC13.
Embora os mecanismos específicos, 
que causam alterações na função pul-
monar em IC, não estejam totalmente 
esclarecidos, essas mudanças têm sido 
atribuídas à fraqueza muscular respi-
ratória, à congestão pulmonar crônica 
e à hipertensão arterial, bem como às 
mudanças no equilíbrio pulmonar e à 
alterações neuro-humorais. Em um es-
tudo prospectivo foi demonstrado que 
a função pulmonar é um importante 
fator de risco a curto e longo prazo para 
morbidade e mortalidade25. Estudos epi-
demiológicos têm mostrado uma ligação 
entre a função pulmonar e a mortalida-
de, particularmente relacionadas com a 
ocorrência de eventos cardiovasculares. 
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Embora a relação causal entre o pulmão, 
mortalidade e função cardíaca permane-
ce incerto, isto pode ser associado com 
a progressiva mudança no tamanho do 
coração11. Nesta pesquisa constatamos 
que a CVF e a relação de Tiffeneau mos-
traram-se alteradas proporcionalmente à 
classe funcional, visto que as condições 
pulmonares tiveram resultado significa-
tivo no presente estudo, na comparação 
das classes funcionais I e III.
Meyer et al. mensuraram a pressão 
inspiratória máxima (Pimáx), prospecti-
vamente determinada em 244 pacientes 
(207 homens) com ICC e concluíram que 
em pacientes com IC, a força muscular 
inspiratória é reduzida e surge como um 
independente preditor de prognóstico26. 
Mesmo havendo apenas tendência de 
significância em nosso estudo na Pimáx, 
podemos considerá-lo como um indica-
dor de pior ou melhor desempenho de 
capacidade inspiratória nos pacientes, 
conforme a classe funcional da IC. Estes 
dados são de grande relevância para a 
prática clínica, visto que a Pimáx poderá 
servir como um fator adicional para me-
lhorar a estratificação de risco e seleção 
do paciente candidato a transplante 
cardíaco.
Em contraponto, a Pemáx refletiu a 
influência da classe funcional na condi-
ção pulmonar. Os valores encontrados 
estavam diminuídos naqueles pacientes 
que se incluíam na classe funcional III, 
quando comparados aos pacientes da 
classe I. Opasich et al., em outro estu-
do, avaliaram a relação da disfunção 
muscular esquelética e respiratória com 
o grau de gravidade clínica, condição 
cardíaca e intolerância ao exercício 
em 91 pacientes (idade 52,7±8 anos) 
com ICC. Na ICC, a força dos membros 
inferiores e resistência respiratória 
foram significativamente menores27. 
O resultado encontrado na Pemáx dos 
pacientes com IC está em conformida-
de com o que afirma o autor acima. A 
condição pulmonar diminui à medida 
que a classe apresenta um aumento de 
sua gravidade.
Os achados de nosso estudo mostram 
um decréscimo linear da qualidade de 
vida de pacientes com IC conforme o 
aumento da classe funcional da NYHA. O 
questionário de qualidade de vida SF-36 é 
uma importante ferramenta de avaliação 
do estado de saúde que pode ser utilizada 
para se medir os benefícios de um progra-
ma de reabilitação cardíaca26,28. Karapolat 
et al. realizaram uma pesquisa num total 
de 39 sujeitos com IC, aplicando o SF-36 
concluiu que a capacidade funcional e 
qualidade de vida destas pessoas são afeta-
das pelos sintomas da doença29. À medida 
que a síndrome se agrava os sintomas desta 
se intensificam30. 
Além dos fatores fisiológicos envol-
vidos na diminuição da capacidade do 
indivíduo para realizar atividades físicas 
diárias, existem os fatores psicológicos 
como o medo e a ansiedade, relacio-
nados ao estado de saúde alterado, que 
levam a pessoa a momentos de intros-
pecção e depressão. Nesses momentos, 
o paciente tende a permanecer a maior 
parte do tempo deitado e a diminuir 
todas as suas atividades cotidianas31,32. 
Estes achados vêm ao encontro desta 
pesquisa onde os sujeitos pesquisados 
tiveram acometimentos proporcionais 
as classes funcionais nos domínios: 
aspectos sociais, saúde mental, estado 
geral de saúde.
A avaliação da qualidade de vida 
revela-se uma importante ferramenta para 
a construção de um projeto de prevenção 
terciária, a fim de minimizar os sintomas 
para estes pacientes como: estabilização 
do paciente quanto às suas limitações 
para atividades funcionais, melhora dos 
sintomas, promoção de conforto e terapia 
medicamentosa ao paciente para o aumen-
to de sua expectativa de vida33. Esta análise 
pode ser também utilizada para verificar o 
efeito de intervenções terapêuticas, como 
a reabilitação cardiopulmonar. 
O estudo apresentou limitações 
quanto à disparidade na distribuição 
amostral, havendo um menor número de 
pacientes pertencentes à classe funcional 
III. Sugere-se a realização de novos es-
tudos com maior número de pacientes 
abrangendo todas as classes funcionais, 
visto que pacientes da classe IV não 
participaram do estudo.
CoNCLUSÃo
Os pacientes com IC apresentaram 
diminuição da condição pulmonar, da 
capacidade físico-funcional avaliada 
pelo Teste de Caminhada de 6 minutos 
e da qualidade de vida avaliada pelo 
questionário SF-36. Estas mudanças 
apresentaram relação com o aumento da 
classe funcional da NYHA, independente 
dos valores da fração de ejeção do ven-
trículo esquerdo, refletindo o impacto do 
























Classe I versus Classe II p<0,01; Classe II versus Classe III p=0,001; Classe I versus 
Classe III p<0,001. 
Nível de significância adotado: 5% (p<0,05); significância estatística no Post Hoc 
de Scheffé
Figura 1. Distância percorrida no Teste da Caminhada dos Seis Minutos
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